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RESUMEN DEL PROYECTO 
 
 
El presente proyecto de investigación  tiene el fin de evaluar la relación que existe 
entre las microcalcificaciones sospechosas que se van encontrar con un estudio 
mamográfico por tomosíntesis y el diagnóstico de cáncer mamario confirmado por 
estudio histológico realizado en el Hospital Jorge Reategui Delgado de la ciudad de 
Piura durante el periodo del año 2017, teniendo un diseño de investigación 
observacional, analítico, retrospectivo y de cohorte, en donde el tamaño muestra va 
ser de 150 pacientes, tomando como unidad de muestra la historia clínica para cada 
paciente. Para determinar la relación entre los hallazgos mamográficos y el estudio 
histológico aplicaremos la prueba de Chi cuadrado para dependencia de factores, de 
esta manera si encontramos que p<0.05 entonces concluiremos que si existe 
relación y se confirmará la hipótesis, así mismo para determinar el nivel de relación 
se usará el Coeficiente de Contingencia, teniendo que encontrar un valor más 
cercano a 1 para concluir que la relación es más fuerte, finalmente se procesará los 
datos en el paquete estadístico SPSS V24.0 y los cuales van a ser presentados en 
cuadros de entrada simple y doble con número de casos en cifras absolutas y 
porcentuales. Para la realización de este proyecto se contará con el permiso de la 
Oficina de Investigación y Docencia del Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura. 
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1. Plan de Investigación  
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
Hoy en día es el cáncer de mama una problemática de salud pública muy importante, 
en diferentes niveles empezando a nivel de región, del país y del mundo, su alta 
mortalidad cada día es mayor, así como también la discapacidad que deja en las 
mujeres al tratamiento. Es así que el cáncer de mama no ve la  condición 
socioeconómica, entonces es que casi la mitad de los casos a nivel mundial se 
presentan en países en vías de desarrollo. Es por tal razón que es frecuente que el 
diagnostico se haga en un estadio muy avanzado ya sea en países desarrollados o en 
vías de desarrollo. En nuestro país, en la época de 2006-2010, la vigilancia 
epidemiológica de cáncer notificó un total de 7526 casos de cáncer de mama, 
ubicándose en el segundo cáncer más frecuente, solamente superado por el cáncer 
de cérvix (con 10993 casos). Para el 2010, el cáncer de mama se posicionó como la 
segunda causa de egresos hospitalarios en establecimientos del Ministerio de Salud 
en el Perú, solamente pudo ser superado por el grupo de neoplasias del sistema 
hematológico. Asimismo, la tendencia de la tasa ajustada de mortalidad por cáncer de 
mama para el periodo 2001-2011 se ha mantenido estable pasando de un valor de 3.8 
defunciones por 100 000 mujeres en el año 2001 a 3.6 defunciones por 100 000 
mujeres en el año 2011. Es por ello la importancia en la disminución de mortalidad por 
esta enfermedad, lo que significa un desafío para el sistema de salud. 
Tenemos que las calcificaciones en la mama se encuentran como los hallazgos 
mamográficos más relevantes y más frecuentes en el carcinoma y por ende son el 
signo único mamográfico de malignidad,  más común que sugiere enfermedad. 
Mayormente son visualizadas en mamografías de mujeres sin algún síntoma, a 
quienes se les realiza un estudio de tamizaje, las microcalcificaciones van a variar en 
número y apariencia. La mayoría de las microcalcificaciones que se visualizan en la 
mamografía son de características benignas, más aún hay un porcentaje considerable 
que son a causa de lesiones neoplásicas malignas tales como carcinoma Ductal In 
Situ (CDIS) y menos encontrado el carcinoma ductal Invasivo. Todo esto es teniendo 
en cuenta la clasificación del BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System). 
Teniendo en cuenta que las microcalcificaciones son el hallazgo más encontrado en 
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90% de los casos de CDIS; y su frecuencia va  aumentando considerablemente (9% 
por año) de 1999 a 2004 en las mamografías digitales de tamiz. 
 
Se logró identificar a través de diferentes rotaciones en distintos hospitales de 
diferentes ciudades del Perú en calidad de médico residente, que en la ciudad de 
Piura hay una gran cantidad de mujeres en quienes se ha identificado 
microcalcificaciones sospechosas al momento de leer la tomosíntesis, así mismo el 
hospital aumentó el diagnóstico de microcalcificaciones sospechosas al haber 
adquirido el equipo de tomosíntesis en el 2016 siendo el único en toda la ciudad, aún 
no hay estudios realizados en el hospital, ni en la ciudad de Piura acerca de la relación 
de las microcalcificaciones sospechosas y el diagnóstico histopatológico, por cual 
sería importante éste estudio. 
 
Problema  
 ¿Existe relación entre la presencia de microcalcificaciones sospechosas por 
tomosíntesis y el diagnóstico de carcinoma mamario confirmado por biopsia en el 
Hospital Jorge Reategui Delgado Piura  año 2017? 
 
 
2.1.3 Justificación e Importancia del Problema 
 
La mama de la mujer es un órgano  efector del funcionalismo ovárico, es por 
ello que sufre una variedad de cambios morfológicos y funcionales en todo lo largo de 
la vida sexual de una mujer. Estos cambios que se dan en la glándula dada por la 
propia cinética celular es que propician y determinan la aparición del cáncer. Es esta 
condición que va progresando hacia cáncer de mama lo que nos obliga y presiona a 
ocuparnos de lo que entendemos por lesión pre maligna. Por ello se considera que 
toda aquella afección que puede ser benigna pero que  en el decurso del tiempo y con 
una serie de modificaciones celulares lo pueden transformar en verdadero cáncer. 
Concepción eminentemente clínica, pero también imagenológica en la cual nos ayuda 
a la identificación de las lesiones pre malignas  del cáncer de mama. 
 
Se sabe que las microcalcificaciones son el hallazgo más común que encontramos en 
las mamografías. Estas van a ser el resultado de la secreción celular activa, y otras 
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microcalcificaciones serán la  consecuencia de detritus celulares necróticos, diferentes  
procesos podrían acabar en cáncer de mama. Algunas de ellas aparecen como una 
respuesta a un proceso inflamatorio, a un trauma, a la radiación o un cuerpo extraño 
con el que se enfrenta el parénquima mamario.  La mamografía y en mayor medida la 
tomosíntesis son  estudios capaces de detectar las microcalcificaciones sospechosas 
en el parénquima mamario, es por esta razón que no hay  otro estudio que pueda 
remplazarlos para la detección temprana del cáncer de mama. Hoy en día la calidad 
de la tomosíntesis como prueba es superior a la mamografía convencional y es 
primordial para la detección de las microcalcificaciones en el tejido mamario. La 
tomosintesis resulta ser un gran método de estudio, más aún  sabiendo la importancia 
de contar con estudios que tengan una excelente calidad de las imágenes y resolución 
espacial. La mamografía con tomosintesis superó en contraste y resolución 
comparándola con la mamografía análoga.  
 Las microcalcificaciones que las evaluamos como sospechosas con un birads 4 se 
manifiestan como una forma de presentación de cáncer y por ende se evalúan según 
la morfología de cada elemento y en base a como es su distribución. En la 
mamografía encontramos microcalcificaciones de hasta 0.2 a 0.3 mm. Y hoy en día 
aproximadamente el 50% de las biopsias en  lesiones que no pueden ser palpables en 
la mama son por microcalcificaciones sospechosas y estas representan un porcentaje 
del 40 y el 50 % de los cánceres no palpables diagnosticados por detección selectiva. 
Es por ello la importancia de la mamografía por tomosintesis  ya que permite identificar 
de manera óptima las microcalcificaciones sospechosas de patología neoformativa y 
clasificarlas según la forma como heterogéneas, pleomórficas, amorficas y líneas finas 
además según su distribución en focales, dispersas, geográficas, ramificadas y 
ductales, de este modo predecir el porcentaje de malignidad con las características 
mencionadas. Finalmente la tomosíntesis ha demostrado identificar un mayor número 
de microcalficaciones sospechosas de malignidad, pasando de una mamografía 
convencional 40%  a un 75% con mamografía por tomosintesis.    
2.1.4 Objetivos de la Investigación 
2.1.4.1 Objetivo General 
• Determinar la relación entre las microcalcificaciones sospechosas por 
tomosíntesis y el diagnóstico de carcinoma mamario por biopsia. 
8 
 
 
2.1.4.2 Objetivos específicos 
 
• Identificar los hallazgos mamográficos  de las microcalcificaciones 
sospechosas por tomosíntesis. 
• Identificar los hallazgos histológicos del carcinoma mamario confirmado por 
biopsia. 
• Relacionar los hallazgos mamográficos de las microcalcificaciones 
sospechosas por tomosíntesis y los diagnósticos de carcinoma mamario 
confirmado por biopsia. 
• Valorar el despistaje de cáncer de mama mediante la tomosíntesis en 
mujeres mayores de 40 años  
• Valorar el despistaje de cáncer de mama mediante la tomosíntesis en 
pacientes mayores de 35 años con factores de riesgo directo. 
 
3. MARCO TEORICO:  
3.1 Antecedentes de la Investigación 
• LINERYS LEÓN, LUIS ESPINOZA y HILDA PALENCIA, MILENA. (2010) , en un 
estudio realizado por la Unidad de Mastología y atención integral a la mujer - 
Venezuela, “Correlación y características de microcalcificaciones”, con una muestra  
de estudio de 165 pacientes con  microcalcificaciones sospechosas encontraron que 
las microcalcificaciones amorfas eran 43,0 3 %, el informe patológico que se obtuvo en 
las microcalcificaciones amorfas agrupadas guardan una mayor relación en  
porcentaje con lesiones benignas 58,9 %, más aun las microcalcificaciones granulares 
segmentarias se van a relacionar primordialmente con lesiones proliferativas malignas 
85,61 % y 80 % respectivamente (7). 
• En un estudio realizado para la Sociedad Europea de Radiología en enero del 2015, 
un metaanálisis  evaluó la importancia del método para la clasificación de las 
microcalcificaciones de acuerdo a las categorías que se dan en el BI-RADS, al 
demostrar  que la tomosíntesis clasificó los descubrimientos en una forma parecida a la 
mamografía digital en la gran mayoría de los casos, pero, subclasificó unas cuantas 
lesiones malignas y premalignas. De esta manera, la tomosíntesis aún debe ser 
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utilizada con precaución en la evaluación de microcalcificaciones, y posiblemente en el 
futuro se requiera incorporar nuevos o complementarios descriptores al léxico BI-RADS 
(8). 
• En la Clínica Universitaria de Navarra España en el 2017 refiere a la tomosintesis 
como una técnica la cual permite incrementar el hallazgo de neoplasias malignas 
ocultas en la mastografía así mismo la posibilidad que con esta técnica pueda disminuir 
los resultados falsos positivos que se dan por la superposición de imágenes. La 
tomosíntesis juega un papel importante en el cribado guiándose y analizando los 3 
principales ensayos clínicos prospectivos que han tenido lugar en Europa: el ensayo 
OSLO, el ensayo STORM y el ensayo MALMÖ. Ya sea que  la técnica mamográfica que 
se emplea va a ser diferente en el estudio MALMÖ, éstos tres demuestran que hay un 
significativo incremento de la sensibilidad (32, 34 y 43%, respectivamente), existiendo 
más diferencias en cuanto a las rellamadas (+32%, −27%, +43%). Aunque el  tiempo de 
lectura se vea incrementada, parece que esta técnica es coste-efectiva y va a contribuir 
poco al mejor diagnóstico, es por eso que la tomosíntesis está siendo llamada a que 
juegue un papel primordial el cribado de la neoplasia maligna de mama (9). 
• Poplack Steven en un estudio en el 2007 con 98 mujeres mostró que la tomosíntesis 
tiene una calidad de imagen casi igual o mucho mayor a la mamografía analógica para 
el grupo de hallazgos y con mayor énfasis en la caracterización de masas que 
necesitarán biopsias, más aun es menos efectiva evaluar las calcificaciones. Mostró 
asimismo una reducción de la tasa de rellamadas al asociarla a la MD en el ámbito del 
cribado, hasta un 40% (10). 
• El estudio de Andersson Ingvar en Europa el 2008 comparó la visibilidad del cáncer 
mamario enfrentando la tomosíntesis en una proyección con la mamografía digital en 
una o 2 proyecciones. Treinta y seis pacientes fueron seleccionados sobre la base de 
signos sutiles de neoplasia maligna de mama en la mastografía digital. La TS 
(tomosíntesis) de una vista se realizó con el mismo ángulo de compresión que la 
imagen de DM (mamografía digital) donde el hallazgo encontrado fue menor / no 
visible. En TS, se adquirieron 25 imágenes de proyecciones en un rango angular de 
50 grados, con el doble de dosis de DM de una sola vista. Dos expertos en imágenes 
de mamas clasificaron la DM de una y dos vistas, y los hallazgos de TS para la 
visibilidad de la neoplasia maligna y la probabilidad de cáncer BIRADS en un estudio 
de consenso no cegado. Se encontraron 40 neoplasias malignas de mama en treinta y 
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siete mamas. Los cánceres se calificaron como más visibles en TS en comparación 
con la DM de una vista y dos vistas en 22 y 11 casos, respectivamente, (p <0,01 para 
ambas comparaciones). Comparando la DM de una vista con la TS de una vista, 21 
pacientes fueron actualizados en la clasificación BIRADS (p <0.01). Comparando la 
DM de dos vistas con la TS de una vista, 12 pacientes fueron actualizados en la 
clasificación BIRADS (p <0.01) (11).  
La conclusión fue que la tomosíntesis en  proyección única mostraba una mayor 
sensibilidad para la detección del cáncer de mama que la mastografía en  dos 
proyecciones. 
• TM Svahn en el 2012 en el Instituto Británico de Radiología estudiaron la detección de 
cáncer de mama mediante TS en una proyección y MD en 2 proyecciones en una 
muestra enriquecida. La precisión diagnóstica de TS fue significativamente mejor que 
la DM (JAFROC: p= 0.0031, ROC: p= 0.0415). La sensibilidad promedio de TS fue 
mayor que la DM (90% vs 79%; intervalo de confianza de diferencia del 95%: 0.036, 
0.108) mientras la fracción falso-positivo promedio no fue significativamente diferente 
(intervalo de confianza de diferencia del 95%: -0.117, 0.010) (12). 
 
• .3.2 Bases Teóricas:  
           La mamografía está considerada como un método de diagnóstico precoz 
para la detección de cáncer de mama, siendo el especialista en Radiología, quien 
observará las lesiones y microcalcificaciones sospechosas de malignidad (usando la 
terminología BI-RADS del Colegio Americano de Radiología) y de esta manera va a 
recomendar una biopsia para que se realice un estudio histológico si el caso lo 
amerita (1,2,3) 
Se sabe que la mayor proporción de cáncer de mama se va originar de una porción 
extralobulillar en los conductos terminales. Esta variación maligna va a resultar de 
una evolución gradual y con el tiempo,  comenzando por una hiperplasia, luego la 
hiperplasia atípica, el Carcinoma Ductal In Situ (CDIS) y por último un carcinoma 
invasor. Sabiendo que este proceso evolutivo puede frenarse o corregirse en 
estadios preinvasores (4). 
Las calcificaciones que se encuentran en el estudio mamográfico se definirán como  
depósitos de sales de calcio en el tejido parenquimal mamario. Estas 
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microcalcificaciones visualizadas en el parénquima mamario por lo general se van 
encontrar en mujeres asintomáticas a quienes se les realiza un estudio de tamizaje, 
así que  el  número, morfología y distribución vamos encontrar que la mayoría van a 
denotar causas benignas.  Entonces diremos que aproximadamente un 75% de las 
microcalcificaciones visualizadas en la mamografía son de aspecto benignas, siendo 
el mayor porcentaje debido a quistes con cambios apocrinos, hiperplasia ductal, , 
adenosis esclerosante, calcificación de las estructuras vasculares, necrosis grasa así 
como otras condiciones. Y el restante que es el 20% va a ser a causa del Carcinoma 
Ductal In Situ (CDIS) y el 5% a Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI), muy poco 
probable es que se den en la neoplasia lobulillar (5). 
Encontraremos que las mcirocalificaciones que se van asociar con cáncer son 
pequeñas, por lo general van a ser menores de 0.5 mm. Las microcalcificaciones 
malignas las vamos encontrar agrupadas y unilaterales. Es por ello que cuando se 
observe un grupo de 5 a más calcificaciones de morfología no benigna, distribuidas 
en un solo cuadrante deben ser consideradas para ir a biopsia. La probabilidad de 
malignidad va aumentar si estas microcalcificaciones se disponen en forma lineal y si 
algunas de ellas presentan morfología ramificadas. El valor predictivo positivo (VPP) 
para las microcalcificaciones que son estudiadas por histopatología varía del 19 al 
22%. En comparación con los estudios anteriores no ayuda a definir si estas 
microcalcificaciones son de reciente aparición o han incrementado en número. La 
morfología, distribución y los cambios que se produzcan en las microcalcificaciones 
con el tiempo deben ser características importantes para  el estudio de  
microcalcificaciones que se detectarán en la mamografía. El léxico BIRADS (Breast 
Imaging Reporting anda Data System) del Colegio Americano de Radiología (ACR) 
divide las microcalcificaciones en términos morfológicos en tres categorías: 
típicamente benignas, sospecha intermedia y alta probabilidad de malignidad (6). 
En mamografías de tamizaje cuando se llegan a observar microcalcificaciones de 
aspecto indeterminadas, entonces se debe ampliar el estudio con proyecciones de 
magnificación y así también proyecciones laterales. La magnificación de la porción 
de imagen sospechosa que se observa es importante para completar la evaluación y 
de esta manera ayudarnos a dar la morfología exacta y número de las 
microcalcificaciones visualizadas. Mientras que la proyección en lateral nos va 
ayudar para  mejorar la localización exacta de la lesión y así nos sirva de guía para 
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la  estereotaxia. Incluso se si estas son evaluadas por un segundo profesional 
entonces se dice que aumenta la seguridad de malignidad que se ha determinado 
(4). 
La tomosíntesis aún muestra utilidad discutible en la detección de 
microcalcificaciones. Algunos estudios muestran tasas de detección similar o algo 
menores para la tomosíntesis en comparación con la mamografía digital (8, 9, 13). 
La mayoría de microcalcificaciones no pueden ser visualizadas por estudio 
ecográfico solamente, lográndose  visualizar solamente aquellas que tienen un 
tamaño grande o que están en relación a nódulos o quistes. Por otra parte, tenemos 
que aun cuando las microcalcificaciones seas posible observarlas como imágenes 
ecogénicas o hiperecogénicas, no es posible darles una buena caracterización por 
este método (14). 
Se sabe que el carcinoma ductal infiltrante, va a comenzar en los ductus que llevan 
leche desde el tejido mamario hasta el pezón, esta neoplasia maligna es la más 
común (aproximadamente el 80 % de los casos). En segundo lugar se encontrará el 
carcinoma lobulillar infiltrante (con un 10 a 12 % de los casos), este comenzará en 
los lobulillos mamarios, que son los que van a producir la leche materna. Los demás 
tipo de cáncer que se van a presentar no van a superar en conjunto el 10 % de los 
casos. Se dice que un marcador  biológico primario en  que se de este tipo de 
neoplasias malignas va ser que se formen racimos de calcificaciones en las unidades 
de los ductus terminales lobulares o en los ductus asociados (15).  
El cáncer de mama, va a tener un comportamiento muy parecido a las demás 
neoplasias, al parecer se comporta siguiendo al menos dos patrones diferentes. A 
veces va a proliferar muy lentamente sin hacer invasión ni infiltración, sólo ocupando 
y aumentando el grosor de los ductus, finalmente terminan por hacer la formación de 
un nódulo de mayor volumen que va a desplazar las estructuras adyacentes, es por 
eso que pueden alcanzar un tamaño muy grande, sin dejar de ser cáncer in situ. Es 
así que los canceres finalmente se convierten con frecuencia en invasores, después 
de que se han mantenido en neoplasias “in situ” por tiempo largo. Y hay ocasiones 
en que el cáncer va infiltrar los tejidos vecinos, va a romper  la membrana basal y 
finalmente se va a comportar como un cáncer invasivo muy precozmente cuando aún  
es microscópico y no siendo posible ser identificado por ningún método diagnóstico, 
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a excepción de la biopsia. (16,17). Si se presencia células tumorales dentro de los 
vasos sanguíneos o de los vasos linfáticos va a suponer una cierta agresividad o nos 
encontraremos  en un grado más avanzado de evolución del proceso tumoral, así 
llevando a un peor pronóstico de la paciente. (18).  
A veces la aparición de la metástasis va ocurrir de manera solitaria, de esta manera 
posibilitando que su extirpación sea un procedimiento muy certero y eficaz, así 
mismo encontraremos que casos que pueden verse con un poco más de frecuencia 
algunos otros tipos de tumores, en el caso del cáncer mamario no son muy 
habituales, ya que cuando suelen ser detectados estas ya se encuentran numerosas 
y más extendidas de lo que se puede apreciar (19). La diferencia entre los dos tipos 
de neoplasias malignas invasivas y no invasivas es importante para el  diagnóstico 
ya que mientras más precoz garantizará la curabilidad total de casi todos los tipos de 
cáncer primario aún no diseminado. Es ahí la gran importancia de la mamografía ya 
que logra visualizar lesiones neoplásicas en su forma primaria antes que se 
conviertan en invasivos (20). 
 
Por otro lado, vamos a encontrar otros métodos diagnósticos en imágenes, así 
tenemos la ecografía, esta es una forma complementaria a la mamografía digital o 
por tomosíntesis y por último la resonancia magnética que es empleada de forma 
fundamental en mujeres que tienen un aspecto importante de antecedentes 
familiares y también de mutaciones genéticas que pueden ser conocidas o  
detectadas y que sean altamente sospechadas y hay  situaciones muy puntuales 
donde existe indicación para su uso (por ejemplo: algunas mujeres con mamas 
extremadamente densas o que tengan prótesis mamarias) (21) 
La mamografía de tamizaje (screening) va a ser el proceso para la detección precoz 
de cáncer de mama, en donde se realiza el examen a una población de mujeres, que 
aparentemente no tienen sintomatología es decir normales,  teniendo como propósito 
detectar la enfermedad en su estadio más precoz de la neopalsia maligna de mama 
oculta. Los estudios de tamizaje constan de la toma de dos proyecciones para cada 
mama: un cráneo caudal (CC) y la otra medio lateral oblicua (MLO). Estos programas 
de tamizaje mamográfico ya demuestran muy significativamente que un diagnóstico 
temprano va a determinar una disminución en la mortalidad y así va a  permitir una 
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mejor calidad de vida a la mujer. El mejor beneficio que se encuentra con la 
mamografía de tamizaje es la gran posibilidad de tener una valoración en la etapa 
pre-clínica. Dentro de los principales beneficios de la diagnosis temprana es localizar 
las masas muy pequeñas y valorar la ausencia o presencia de metástasis 
ganglionares (22). 
Los privilegios del screening mamario, son en demostrar  en múltiples estudios 
aleatorios la gran ayuda a la detección de cáncer mamario, desde mediados de la 
década de 1980 a la fecha. Estas investigaciones ayudan a  lograr encontrar que hay 
una disminución del índice de mortalidad para la neoplasia maligna de mama en por 
lo menos un 25%. Quedando demostrado de forma muy clara en la población de 
mujeres de 50 años a más, y en los últimos años, una gran parte de las sociedades 
científicas internacionales han recomendado iniciar con el “tamizaje o screening” 
desde los 40 años en forma anual (Recomendaciones del ACR 1997) (9).  
La mayoría de los estudios histopatológicos se hace la confirmación de la ausencia 
de tejido neoplásico maligno mamario, es por ello que  estima que una mujer que se 
realiza la mamografía anual entre la edad de los 40 y 49 años tiene la  probabilidad 
del 30% de poseer un estudio mamográfico con  resultado falso positivo en algún 
momento durante este periodo, así como tiene una probabilidad aproximadamente 
del 7 al 8% de que se realice una estudio histopatológico de mamas dentro de un 
período de 10 años. Es importante que las mujeres mantengan informado a su 
médico tratante o al técnico radiólogo si existe una pequeña probabilidad de un 
embarazo por el riesgo de radiación al feto (23). 
Entonces a continuación se describirá  las 6 categorías de clasificación de BI-RADS 
(criterios actualizados en noviembre de 2015 por el Colegio Americano de 
Radiología) (24). 
BI-RADS categoría 0 – Examen inconcluso 
Cuando el radiólogo clasifica su resultado como BI-RADS 0, significa que el 
radiólogo considerará el estudio como inconcluso o incompleto, necesitando un 
estudio complementario para mejorar el diagnóstico como lo es la ecografía. 
Entre las causas de una BI-RADS 0 incluyen tanto los factores técnicos,  como 
tenemos la imagen de baja calidad que se puede deber a una colocación 
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incorrecta de la mama o también al movimiento que haga la paciente durante el 
procedimiento. Esta categoría también se le puede asignar cuando se tiene 
alguna duda acerca de la existencia o no de una lesión. 
La importancia de tener a disponibilidad de informes mamográficos anteriores 
para que el radiólogo pueda comparar imágenes antiguas con imágenes 
actuales sirven de gran ayuda para disminuir la ventura de que la mamografía 
sea clasificada como BI-RADS 0. Por ejemplo, una lesión de difícil evaluación, 
pero que existe desde hace varios años y nunca ha cambiado su aspecto, habla 
claramente a favor de una lesión benigna. Con la ayuda de los resultados 
anteriores, el médico puede cambiar la clasificación de BI-RADS 0 para BI-
RADS 2. 
Entonces, un BI-RADS 0 no nos indica si la lesión es probablemente benigna o 
probablemente maligna. Un BI-RADS 0 es un estudio inconcluso que necesita 
repetirse y complementarse. 
Categoría BI-RADS 1  
Cuando el médico radiólogo hace su clasificación del resultado como un BI-
RADS 1,  significa que el estudio mamográfico no presenta ningún hallazgo ni 
tampoco algún cambio.  Diremos entonces que el examen es completamente 
normal. Encontraremos tejido mamario simétrico, sin visualizar nódulos, 
calcificaciones ni distorsiones. 
El riesgo de lesión maligna en un examen clasificado como BI-RADS 1 es de 
0%. 
Categoría BI-RADS 2  
Al clasificar el médico radiólogo un estudio como BI-RADS 2,  significa que aquí 
encontró ciertos hallazgos en la mamografía, más aún que presentan 
características de lesión permiten confirmar que sin benignas. 
Entre las lesiones que se encuentran generalmente en los exámenes con 
clasificación BI-RADS 2 incluyen: 
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• Fibroadenomas. 
• Quistes simples entre otras. 
Para que un estudio sea clasificado como BI-RADS 2, el radiólogo tiene que estar 
seguro de decir que dicha lesión que está visualizando es de origen benigna.  
Entonces, en el estudio clínico, un resultado con BI-RADS 2 tendrá el mismo 
porcentaje clínico que un diagnóstico de BI-RADS 1. Es por eso que el riesgo de 
lesión maligna es de 0%. 
Categoría BI-RADS 3 
Al clasificar un resultado en BI-RADS 3, quiere decir que el radiólogo ha 
encontrado variaciones en el estudio mamográfico, que pueden ser benignos, 
pero que en realidad no tiene el 100% de seguridad. Es por ello que si el médico 
tratante está con una seguridad que una lesión es benigna, pero aun así  piensa 
en  una mínima posibilidad que pueda ser maligna, entonces se debe  clasificar 
como  Bi-RADS 3. 
Al clasificar un estudio como BI-RADS 3, la medida que se sugiere es volver a 
tomar una mamografía después de 6 meses o complementar con estudio 
ecográfico según criterio del clínico. Si este nuevo estudio es también 
considerado BI-RADS 3, entonces se repite nuevamente el estudio mamográfico 
después de más 6 meses (es decir al años). Si se encuentra que en esta 
mamografía el resultado fue lo mismo, entonces se prosigue a con realizar una 
última evaluación mamográfica a más de 1 año (es decir 2 años después  del 
primer estudio). Finalmente si después de 2 años, la  lesión que se 
encontró  sigue teniendo las mismas características, entonces el medico 
radiólogo puede pasarla a considerar el estudio como un BI-RADS 2. 
Más aún, si en algún momento del seguimiento de la lesión esta llega a cambiar 
sus características morfológicas y se llega a convertir en  una de mayor 
sospecha, entonces debe modificarse la clasificación para BI-RADS 4 y por ello 
se requerirá de una biopsia de dicha lesión. Diversos estudios han demostrado 
que el seguimiento semestral no implica mayor riesgo a la paciente.  
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Por lo tanto, un resultado BI-RADS 3 nos va indicar que la lesión con bajo riesgo 
de malignidad, inicialmente no va requerir de una biopsia, más aún que por 
prudencia,  debe estar siendo vigilada de forma cercana en los próximos 2 años. 
El riesgo de lesión maligna de BI-RADS 3 es solamente un 2% o sea, el 98% de 
los casos son, en verdad,  lesiones benignas. 
Categoría BI-RADS 4  
Si el médico radiólogo da un resultado como BI-RADS 4, va a significar que ha 
encontrado algunos hallazgos en la mastografía, que pueden ser sugestivos de 
cáncer, aun así justificadamente tiene que ser cáncer. Todas las pacientes con 
un resultado de BI-RADS 4 deben requerir la biopsia de la lesión observada para 
de esta manera se pueda establecer la valoración correcta. 
La  clasificación de BI-RADS 4 se va dividir en 3 subcategorías según el riesgo 
de cáncer: 
BI-RADS 4A – Lesión con  baja sospecha de malignidad  – 2 a 10% de riesgo de 
cáncer. 
BI-RADS 4B – Lesión con moderada sospecha de malignidad-11 a 50% de 
riesgo de cáncer. 
BI-RADS 4C – Lesión con alta sospecha de malignidad- 51 a 95% de riesgo de 
cáncer. 
Más allá de la subcategoría de BI-RADS 4 que se encuentre en la mamografía, 
todos estos casos deben ir a la biopsia. La diferencia entre estas subcategorías 
sería que la paciente con un resultado de  BI-RADS 4A, el resultado esperado 
del estudio histopatológico confirmará una lesión benigna, pero en un resultado 
BI-RADS 4 C, lo que se esperaría es que el estudio histopatológico nos confirme 
un diagnóstico de cáncer. 
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Categoría BI-RADS 5  
Cuando el radiólogo entrega un  resultado como BI-RADS 5, significará que ha 
encontrado hallazgos muy sugestivos en la mastografía, que casi con seguridad 
es que esa lesión va hacer  un cáncer de mama. 
Los nódulos observados en la mamografía con hallazgos típicos de malignidad 
van a incluir nódulos densos y espiculados, asociado a microcalcificaciones 
pleomórficas, así como lesiones que hacen retracción de piel o distorsión de la 
arquitectura de la mama que se logra confirmar en una magnificación en área 
determinada de la mama. 
Todas las lesiones BI-RADS 5 deben requerir una biopsia. 
El riesgo de lesión maligna en un examen clasificado como BI-RADS 5 es 
superior al 95%. 
Categoría BI-RADS 6  
Finalmente la clasificación de BI-RADS 6 es únicamente utilizada para pacientes 
quienes ya tienen un diagnóstico anatomopatológico de neoplasia maligna de 
mama determinado y que se realizan una mastografía para evaluar el control de 
la lesión, por ejemplo, después del inicio de  la quimioterapia. 
En esta clasificación el médico radiólogo va observar y confirmar que la lesión 
maligna hallada en la mastografía anterior es la que ya se conoce con 
anterioridad. 
 
HIPOTESIS 
Existe relación entre la presencia de Microcalcificaciones sospechosas identificadas 
por tomosíntesis y el diagnóstico de carcinoma mamario confirmado por biopsia
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MATERIAL Y METODOLOGÍA 
 
4.1 Tipo de estudio y diseño de investigación 
Observacional, analítico, retrospectivo.  
Diseño: No experimental, cohorte. 
Diseño específico: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TOTAL DE PACIENTES 
BIOPSIA (+) BIOPSIA (-) 
TOMOSINTESIS 
(-) 
 
TOMOSINTESIS 
(+) 
TOMOSINTESIS 
(-) 
 
TOMOSINTESIS 
(+) 
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4.2 Población y muestra de estudio 
• Población de estudio  
Se considerara todos  los pacientes con resultados de exámenes mamográficos con 
microcalcificaciones de aspecto sospechosas por tomosítesis y que posteriormente 
fueron biopsidados por punción aspiración por aguja fina (PAAF)  atendidos en el  
Hospital Jorge Reategui Delgado Piura  durante el periodo 2017  
4.3 Criterios de inclusión y exclusión 
 Criterios de inclusión 
• Paciente mujer mayor de 40 años para despistaje de cáncer de mama. 
• Paciente mujer mayor de 35 años con factores de riesgo de cáncer de mama que 
realizan despistaje. 
           Criterios de exclusión 
•   Paciente mujer que acude a control postquirúrgico de lesión mamaria ya 
diagnosticada 
• Paciente mujer con prótesis mamaria capsula o no capsulada. 
• Estudio de tomosíntesis incompletos, que no cumplas con los estándares 
radiológicos. 
  Muestra: Totalidad de pacientes atendidos mayores de 35 años con factores de riesgo 
o mayores de 40 años  con microcalcificaciones de aspecto sospechosas por 
tomosítesis y que posteriormente fueron biopsidados por PAAF que serán en un 
promedio de 150 pacientes.   
      Marco Muestral: constituido por el listado de pacientes con microcalcificaciones 
sospechosas  en la base de datos del servicio de radiodiagnóstico. 
- UNIDAD DE ANALISIS: pacientes con microcalcificaciones sospechosas atendidos 
en la unidad de mamografía del servicio de Radiodiagnóstico del Hospital Jorge 
Reategui Delgado de Piura. 
- UNIDAD DE MUESTRA: la historia clínica de cada paciente que cumpla con los 
criterios de selección. 
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4.5 Procedimiento: 
 Se revisará todos los informes mamográficos con tomosintesis registrados en la base 
de datos del servicio de Radiología del Hospital Jorge Reategui Delgado Piura en el 
periodo Agosto 2017- Mayo 2018, con diagnóstico  de microcalcificaciones 
sospechosas. 
Se recogerá datos de filiación de los pacientes (edad). Se extraerá de los informes 
de anatomía patológica los resultados positivos y negativos para cáncer mamario y 
luego se comparara con los resultados de mamografía que se realizaron previamente 
a los pacientes. 
El diagnostico final de los pacientes está basado en los hallazgos 
anatomopatológicos por biopsia, gold estándar. 
.  
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
VARIABLES DEFINICION 
OPERACIONAL 
INDICADOR INDICES TIPO DE 
VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICION 
Diagnóstico 
Anatomopatológico 
(independiente) 
Diagnóstico que 
realiza el patólogo al 
describir 
macroscópica y 
microscópicamente la 
pieza operatoria. 
 
Informe de 
Anatomía 
Patológica. 
  Positivo para cáncer de mama. 
 
   Negativo para cáncer  de  mama. 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal 
Hallazgo mamográfico 
tomosíntesis de 
microcalcificaciones 
sospechosas  
(dependiente) 
Signos mamográficos 
sugestivos de 
microcalcificaciones 
sospechosas que 
encuentra el 
Radiólogo al leer la 
mamografía de la 
paciente 
Informe de 
Mamografía 
Positivo: si se demuestra en 
parénquima mamario  
microcalcificaciones de 
características sospechosas, 
evaluado por el radiólogo en 
mamografía.  
Negativo: cuando no se visualiza en 
parénquima microcalcificaciones 
sospechosas, evaluado por el 
radiólogo en mamografia. 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal 
Edad 
(interviniente) 
 
Número de años 
cumplidos hasta el 
momento de la 
biopsia 
Historia Clínica 
 
 Numérica - 
continua 
. 
De razón 
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• Hallazgo mamográfico con tomosíntesis 
o Positivo: Cuando se visualiza microcalcificaciones  de características 
sospechosas, por mamografía (microcalcififaciones de forma: amorfas, 
pleomorficas, ubicadas en un cuadrante, o que sigan un conducto). 
o Negativo: cuando se visualiza microcalcificaciones sin características 
malignas (que tengan forma: redondas, puntiformes, vasculares, gruesas, 
ubicadas en dos dos o más cuadrantes, o dispersas en la mama).  
• Diagnóstico  Anatomopatológico 
o Positivo: Mama con atipia celular en relación a cáncer mamario 
o Negativo: Mama sin atipia celular, sin relación a cáncer mamario. 
 
4.6 Recolección de Datos 
 Para la recolección de datos se utilizara una ficha prediseñada para los fines de 
estudio, en donde se registrarán los datos de las historias clínicas cuyo diagnóstico 
sea sospecha de microcalcificaciones sospechosas al realizar estudio por 
tomosíntesis  y cuyo diagnóstico anatomopatológico sea cáncer mamario  o negativo 
para cáncer mamario. 
La revisión de las historias clínicas será realizada bajo permiso de la Oficina de 
Capacitación, Investigación y Docencia, luego de aprobado el proyecto de 
investigación. Se dejara una lista semanal de historias clínicas en el área de Archivos 
de Historias Clínicas. 
4.6.1 Procesamiento de datos y análisis estadístico 
El registró de datos serán consignados en las correspondientes hojas de registro de 
datos y procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 24.0,  luego los 
resultados serán presentados en cuadros de entrada simple y doble   con número de 
casos en cifras absolutas y porcentuales. 
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 Para determinar si existe relación entre los hallazgos mamográficos por tomosíntesis 
e histológicos se aplicará la prueba de Chi cuadrado para dependencia de factores, 
si p<0.05 los resultados estarán relacionados, confirmándose la hipótesis propuesta. 
Para determinar el nivel de relación se calculará el Coeficiente de Contingencia dado 
por: 
       C =  √
𝑥2
𝑛+𝑥2
 
El valor de C varía entre 0 y 1, cuanto más próximo esté a 1, significa que la relación 
será más fuerte, permitiendo mejores pronósticos. 
 
4.7 Ética y consentimiento informado 
El presente trabajo corresponderá a un estudio original por parte del autor, no 
teniendo conflictos de interés y ni de derechos de autor. 
Para ejecutar el trabajo de investigación debe ser aprobado por la Oficina de 
Investigación y Docencia del Hospital Jorge Reategui Delgado Piura, por lo que se 
realizara teniendo en cuenta todos los principios éticos y deontológicos que rigen los 
procesos de investigación. 
Este estudio tiene como finalidad crear nuevos conocimientos sobre el tema de 
investigación, no teniendo fines de lucro ni conflictos e intereses de por medio. 
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RECURSOS Y CRONOGRAMA 
5.1 Plan de Acciones. 
 Estará guiado por el cronograma de actividades, el cual será aprobado y agregado al 
plan de acciones institucional por lo que esta investigación podrá ser revisada en 
cualquier momento. 
5.2     Cronograma de actividades 
 
ACTIVIDADES 
 
 2017 
 A S O N D E F M A M J J 
DISEÑO Y 
APROBACION DEL 
PROYECTO 
* *           
SELECCIÓN DE LA 
POBLACION DE 
ESTUDIO 
  * *         
APLICACIÓN DE LOS 
INSTRUMENTOS EN 
LA POBLACION 
   * *        
RECOLECCION DE 
DATOS 
   * * *       
PROCESAMIENTO 
DE LOS DATOS 
     * *      
ANALISIS 
ESTADISTICO DE 
LOS DATOS 
      * *     
ANALISIS E 
INTERPRETACION 
DE LOS DATOS 
       * *    
REDACCION 
PRELIMINAR 
        * *   
REVISION Y CRITICA 
DE LA REVISION 
          *  
PRESENTACION DEL 
INFORME 
          *  
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SUSTENTACION            * 
PUBLICACION            * 
DIFUSION            * 
 
 
5.3          Presupuesto 
RUBROS COSTOS (S/.) 
GASTOS 
Papeles 50 
Lapiceros 10 
Folders 20 
USB 50 
CD 10 
Llamadas 80 
Transporte 60 
SERVICIOS 
Servicio de fotocopiado 40 
Impresiones 80 
Anillado 20 
Pago al asesor 500 
Servicio de internet 100 
TOTAL 1020 
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5.4        Control y evaluación del proyecto. 
 El presente proyecto de investigación será evaluado para posterior aprobación por la 
Oficina de Investigación y Docencia del Hospital Jorge Reategui Delgado Piura. 
Además será presentado oficialmente a la Jefe del Servicio de Diagnóstico por 
Imágenes. 
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     ANEXO 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
FICHA N°:    _________               HISTORIA CLÍNICA:_____________ 
EDAD:  ______ AÑOS     
 
HALLAZGOS MAMOGRAFICOS CON TOMOSÍNTESIS PARA 
MICROCALCIFICACIONES SOSPECHOSAS: 
POSITIVO (    ) 
NEGATIVO (    ) 
 
DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICOS: 
POSITIVO 
(    ) 
 
NEGATIVO         (    ) 
 
